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more benign tumours and malignancies were 
found into the regio as compared with the overall 
population. 
Fortunately the most induced malignancies are 
slow growing and metastasizes late with mini-
mal clinical complains. It is therefore possible to 
detect it early, treat it effectively and survival 
following treatment is excellent. 
Recall programs of persons who received irradi-
ation to the head and neck regio are for many 
reasons not available. The most practical ap-
proach seems to be the early detection by the 
dentist during his controls two times a year. 
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Inleiding 

De chirurgische correctie van een 
-mandibulaire retrognathie of van een 
open beet wordt over het algemeen als 
meer uitdagend beschouwd dan de be-
handeling van andere kaakafwijkin- 

gen, omdat het optreden van ongewen-
ste veranderingen post-operatief va-
ker voorkomt dan bijvoorbeeld na cor-
rectie van een progenie. De uiterlijke 
kenmerken van patiënten met een re-
trognathie van de onderkaak vertonen 
vaak gelijkenis met die van patiënten 

Samenvatting: 

Mandibulaire deficiëntie kan worden on-
derverdeeld in drie typen op basis van 
het verloop van de mandibulaire lijn. Het 
cefalometrisch bepalen, welk type man-
dibulaire deficiëntie zich voordoet, is 
van belang wanneer ventraalwaartse 
verplaatsing van de gehele onderkaak 
wordt overwogen. Vergroting van de 
achterste gelaatshoogte lijkt een ongun-
stige invloed op de stabiliteit van het re-
sultaat te hebben. 

met een open beet (afb. 1). 
In verscheidene publikaties worden de 
diverse aspecten van de mandibulaire 
retrognathie belicht;1-3  de afwijking 
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Afb. 1. De uiterlijke kenmerken van patiënten met een mandibulaire deficiëntie (links) en met een open beet (rechts) tonen vaak veel gelijkenis. 

Afb. 2. Een patiënt met een mandibulaire deficiëntie van het type met lage onderste gelaatshoogte, diepe beet en een vlakke mandibulaire lijn. 

kan worden ondergebracht in het man-
dibulaire deficiëntiesyndroom.4  In dit 
artikel wordt dit syndroom beschre-
ven en een overzicht gegeven van de 
chirurgische behandeling daarvan. 

Het mandibulaire deficiëntie-syn-
droom 

Bij het mandibulaire deficiëntie-syn-
droom kunnen drie verschillende ty-
pen worden onderscheiden, die van 
belang lijken te zijn voor de keuze van 
de operatiemethode. 
Het eerste type (afb. 2) toont en profil 
een grote neus-liphoek, een lage on-
derste gelaatshelft en een diepe plica 
mentalis, vaak veroorzaakt door de 
bovenincisieven, die op de onderlip 
rusten. Intra-oraal wordt vaak een die-
pe beet geconstateerd, waarvan paro-
dontale klachten het gevolg kunnen 

zijn. Cefalometrisch kan een kleine 
SNMp-hoek (kleiner dan 32°) worden 
geconstateerd (vlakke mandibulaire 
lijn). 
Het tweede type toont over het alge-
meen geen duidelijk afwijkend profiel. 
Soms is er sprake van een enigszins 
diepe plica mentalis, wederom door-
dat de protruderende bovenincisieven 
op de onderlip rusten. Intra-oraal kan 
een grote sagittale overbeet worden 
geconstateerd met of zonder diepe 
beet. Cefalometrisch onderzoek toont 
een normale SNMp-hoek (± 32°, nor-
male mandibulaire lijn) (afb. 3). 
Het derde type mandibulaire deficiën-
tie (afb. 4) heeft als kenmerken een 
grote neus-liphoek, een grote onderste 
gelaatshoogte en een verstreken plica 
mentalis. De indruk bestaat soms, dat 
de kin in de hals 'wegvalt'. Intra-oraal 
gaat de grote sagittale overbeet niet 

gepaard met een diepe beet, maar is 
juist een zekere neiging tot open beet te 
constateren. Cefalometrisch wordt 
een steile mandibulaire lijn geconsta-
teerd. De overeenkomsten met de ken-
merken van de open beet worden in 
afbeelding 1 geïllustreerd. 

Ter correctie van de sagittale overbeet 
kan een anterieur maxillair segment5  
dorsaalwaarts worden verplaatst, het-
geen in combinatie met een voorwaart-
se verplaatsing van de kin tot een rede-
lijk resultaat kan leiden (afb. 5). Een 
grote neus-liphoek en een korte bo-
venlip echter maken deze techniek 
vaak minder geschikt. 
Wanneer tot een correctie in de onder-
kaak wordt besloten dan kan een deel 
van of de gehele processus alveolaris 
ventraalwaarts worden verplaatst.6 7  
Echter op de verplaatsing van de gehe- 
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Afb. 3. Een patiënt met een mandibulaire deficiëntie van het type zonder bijzondere uiterlijke kenmerken, een normale verticale overbeet en een normale 
mandibulaire lijn. 

Afb. 4. Een patiënt met een mandibulaire deficiëntie van het als derde genoemde type (neigend tot open beet) en een steile mandibulaire lijn. 

Afb. 5. Correctie van een grote sagittale overbeet door een segment osteotomie in de bovenkaak kan in combinatie met een kinplastiek een goed resultaat 

opleveren. 
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Afb. 7. Ventraalwaartse verplaatsing van de onderkaak bij een kleine SNMp-hoek resulteert in een 
`clockwise'-rotatie. De resultaten van deze ingreep zijn stabiel. 
	 = pre-operatief. 
	= direct postoperatief. 
— = één jaar postoperatief. 

Afb. 6. De achterste gelaatshoogte, de afstand 
van punt sella (S) naar gonion (Go) is van belang 
bij beperking van skeletaal recidief. 

le onderkaak zal nader worden inge-
gaan. 

Aspecten van ventraalwaartse ver-
plaatsing van de gehele onderkaak 

Voorwaartse verplaatsing van de ge-
hele onderkaak kan met diverse tech-
nieken worden uitgevoerd, waarbij de 
sagittale splijtingstechniele en de C-
osteotomie9  wellicht het meest wor-
den toegepast. Een na-onderzoek bij 
87 patiëntenl° toont geen essentieel 
verschil tussen de resultaten van deze 
twee technieken. 
Het op de juiste wijze uitvoeren van de 
techniek is vanzelfsprekend de eerste 
voorwaarde voor een goed resultaat. 
Het is vooral van belang dat de kaak-
kopjes zich na de ingreep in de fossae 
articulares bevinden. 
Speciale fixatietechnieken en bot-
transplantaties worden geadviseerd 
om een goede consolidatie van de bot-
delen te bevorderen, terwijl myoto-
mieën en overcorrecties worden aan-
geraden om de musculaire factoren, 
die kunnen leiden tot recidief, uit te 
schakelen. 
Op het belang van een goede interdigi-
tatie ter voorkoming van ongewenste 
veranderingen in de gebitsocclusie 
(dental relaps), werd in dit tijdschrift 
reeds ingegaan." 
Met een goede interdigiterende occlu- 

sie kan echter in beperkte mate de ske-
letale recidiefneiging worden tegenge-
gaan. 

Skeletale recidiefneiging 

Om de skeletale recidiefneiging tegen 
te gaan is de achterste gelaatshoogte 
(afb. 6), d.w.z. de afstand van het punt 
selle (S) naar gonion (Go) van groot 
belang, hetgeen aan de hand van de 
drie typen mandibulaire deficiëntie 
kan worden uiteengezet. 
Wanneer bij het eerste type (vlakke 

mandibulaire lijn) de onderkaak naar 
ventraal wordt verplaatst, treedt een 
zogenaamde 'clockwise'-rotatie van 
de onderkaak op. De achterste gelaats-
hoogte verandert hierbij niet. Veertien 
patiënten behorende tot dit type tonen 
postoperatief een stabiel resultaat 
(afb. 7). 
Bij patiënten behorend tot het tweede 
type (normale mandibulaire lijn) treedt 
bij ventrale verplaatsing van de onder-
kaak een 'clockwise' of een lichte 
`counterclockwise' rotatie op. Acht 
patiënten behorend tot dit type tonen 

Afb. 8. Ventraalwaartse verplaatsing van de onderkaak bij een normale SNMp-hoek resulteert in 
sommige gevallen in een geringe `counterclockwise'-rotatie. De neiging tot recidief lijkt evenredig 
met de mate van deze rotatie. 
	 = pre-operatief. 
	= direct postoperatief. 
— = één jaar postoperatief. 
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Afb. 10a. Wanneer de bovenkaak craniaalwaarts wordt verplaatst zal de onderkaak door 'autorota-
tie' reeds voorwaarts komen. 

b. Wanneer daarna de onderkaak ventraalwaarts wordt verplaatst treedt geen toename van de 
achterste gelaatshoogte op. 

die in veel mindere mate aanleiding tot 
recidief geeft. 13  

Discussie 

Over de neiging tot recidief na ven-
traalwaartse verplaatsing van de on-
derkaak wordt zeer verschillend ge-
oordeeld in de literatuur. Ive e.a. 14  to- 

nen, dat reeds gedurende de periode 
van intermaxillaire fixatie de neiging 
tot recidief aanwezig is, met name 
wanneer deze fixatie door middel van 
dentaal gedragen spalken wordt aan-
gebracht. Stoelinga en TidemanI5  me-
nen om deze reden enige overcorrectie 
te moeten uitvoeren. 
EpkerI8  meent dat skeletale fixatie, 
dus niet met behulp van dentaal gedra-
gen spalken maar draadligaturen door 
de kaak zelf, de neiging tot recidief 
geheel kan neutraliseren. 
Freihoferr en FoxI8  schenken bij de 
beschouwing over recidief geen aan-
dacht aan de achterste gelaatshoogte 
en de SNMp-hoek. Farre1119  en Schen-
del c.s. I° doen dit wel en menen, dat de 
achterste gelaatshoogte een belangrij-
ke rol speelt bij de neiging tot recidief. 
Recent onderzoek bij apen2° toont een 
relatie tussen de mate van recidiefnei-
ging en toename van achterste gelaats-
hoogte, hetgeen de bevindingen bij ons 
patiëntenmateriaal zou bevestigen. 
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postoperatief geen of lichte neiging tot 
recidief. Opvallend is, dat de neiging 
tot recidief gerelateerd lijkt aan de ma-
te waarin de achterste gelaatshoogte 
toeneemt (afb. 8). 
Het derde type mandibulaire deficiën-
tie toont na ventraalwaartse verplaat- 
sing in alle gevallen (6) een matig tot 
sterke neiging tot recidief. De ver-
plaatsing resulteert in een 'counter 
clockwise' rotatie, waardoor de ach-
terste gelaatshoogte toeneemt. Te- 
vens is de verplaatsing ter plaatse van 
de onderincisieven geringer dan ter 
plaatse van de kin, hetgeen wellicht de 
grotere recidiefneiging ter plaatse van 
de kinpunt verklaart (afb. 9). 
Vermindering van deze recidiefnei-
ging kan worden verkregen door ook 
de bovenkaak in de operatie te betrek- 
ken. 12  Wanneer de bovenkaak crani-
aalwaarts wordt verplaatst zal de on- 
derkaak vanzelf ventraalwaarts ko- 
men na rotatie in het kaakkopje (auto-
rotatie) (afb. 10a). Wanneer daarna de 
onderkaak chirurgisch ventraalwaarts 
wordt verplaatst, treedt geen toename 
van de achterste gelaatshoogte op en 
zijn de verplaatste afstanden ter plaat-
se van de incisieven en van de kin meer 
met elkaar in overeenstemming. Door 
dit handelen ontstaat in biomecha-
nisch opzicht een gunstiger situatie, 

Afb. 9. Voorwaartse verplaatsing van de onderkaak bij een steile SNMp-lijn resulteert in een sterke 
`counterclockwise'-rotatie en toename van de achterste gelaatshoogte. De neiging tot recidief is 
groot. 
	= pre-operatief. 

= direct postoperatief. 
— = één jaar postoperatief. 

Summary: 

Title: Mandibular deficiency syndrome. 

Keywords: Oral surgery – Orthodontics – Cefa-
lometrics 
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Three types of mandibular deficiency can be 
distinguished based on the mandibular plane 
angle. Cefalometric determination of the type 	7. 
concerned seems essential when surgical for-
ward positioning of the mandible is considered, 
because of the adverse effects of increased pos- 
terior facial height on the long term results. 	8. 

Inleiding 

Met de term 'anorexia nervosa' wordt 
een ziektebeeld aangeduid, over welks 
genese nog veel onzekerheid bestaat. 
Bij de patiënten wordt een extreme 
afkeer van voedsel waargenomen, met 
een dwangmatig streven naar verma-
gering op grond van een ziekelijke 
angst om dik te worden. Merkwaardi-
gerwijs wordt dit gedrag soms afgewis-
seld door perioden van boulimie, d.i. 
het tot zich nemen van grote hoeveel-
heden voedsel in korte tijd. 
Zo bezien lijkt het dus in eerste instan-
tie een psychiatrisch ziektebeeld, 
waarvan de lichamelijke verschijnse-
len door psychische afwijkingen wor-
den veroorzaakt. Er is echter ook re-
den tot de veronderstelling, dat het 
primair een lichamelijke aandoening 
betreft, bijvoorbeeld op basis van een 
endocriene stoornis, die zowel in bui- 

tensporige vermagering als in psychi-
sche veranderingen tot uiting komt. 
Anders gezegd: het is een pathologisch 
proces, dat enerzijds tot het terrein 
van de psychiater, anderzijds tot dat 
van de endocrinoloog lijkt te behoren. 
Maar het bestrijkt tevens het terrein 
van de gynaecoloog, omdat het bij de 
(overwegend) vrouwelijke patiënten 
meestal gepaard gaat met amenorroe, 
alsook van de kinderarts, omdat de 
afwijking gewoonlijk bij tieners ont-
staat, tijdens het proces van zelfstan-
dig worden. Ten slotte behoort het 
ziektebeeld mede tot de interessesfeer 
van de tandarts, omdat de bizarre voe-
dingsgewoonten van de patiënten, ge-
voegd bij hun neiging tot veelvuldig 
braken kan leiden tot veranderingen in 
het gebit. Daarom is het onderwerp 
een bespreking in dit tijdschrift waard. 
De onmiddellijke aanleiding daartoe 
was de kennisneming van een artikel 

Samenvatting: 

Aan de hand van recente bijdragen in de 
tandheelkundige en medische literatuur 
worden door de Redactie de ook voor de 
tandarts van belang zijnde verschijnse-
len besproken van anorexia nervosa, een 
vooral bij vrouwen voorkomende aan-
doening die gekenmerkt is door een ex-
treme afkeer van voedsel en een ziekelij-
ke angst om dik te worden. 
Het gevolg is een pathologisch verlies 
aan lichaamsgewicht. De afwijking kent 
zowel lichamelijke als psychische com-
ponenten, maar het is nog niet bekend 
welk van beide primair is. De voornaam-
ste tandheelkundige implicatie is het ont-
staan van erosie aan de gebitselementen, 
waarschijnlijk veroorzaakt doordat de 
patiënten bijna allen veelvuldig braken. 
Twee gevallen worden geciteerd. 

van de hand van Patricia Stege en me-
dewerkers' in de Journal of the Ameri-
can Dental Association van mei 1982, 
omdat de auteurs, behalve de alge-
meen-lichamelijke verschijnselen, 
ook de tandheelkundige implicaties 

OVER ANOREXIA NERVOSA 

Trefwoorden: Pathologie - Anorexia nervosa 
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